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Introduction 
Maladies chroniques et grossesse 
2 
Souvent 
 
 Mortalité maternelle 
 Prématurité  
 PMA 
 
 Mais quid des pathologies chroniques?  
3 
Désavantages sociaux au sein de l’UE 
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(Euro PeriSTAT, 2013) 
Maternal Mortality Ratio, 2006-2010 
Désavantages sociaux et pathologies chroniques 
 Fossé entre classes sociales ↑ : 
- ↓ mortalité cardiovasculaire  aisés 
- Aggravation disparités :  
   facteurs de risque ↑↑ 
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(OCDE, 2014) 
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 Belgique : 23%  maladies chroniques  64% dépenses de 
l’assurance maladie (Mutualités Libres Belges, 2010) 
 
 Dépenses annuelles : 
 Pas de maladies chroniques : 859 €  
Maladies chroniques : 5.076 € 
 
 Hospitalisations x 3 
 Durée hospitalisation x 2 -3  
(http://www.mloz.be/files/persbericht_grote_verbruikers_fr.pdf-) 
 
 
La sante ́ n’a pas de prix, mais elle a un coût  
Pathologies chroniques, quelles conséquences? 
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Maladies chroniques 
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 Longue durée  évolution lente 
 
1ère cause de mortalité : 63% 
 
 
 
 
 
 
2008 
36 millions décès 
Maladies chroniques 
14,5% ♀ < 60 ans 
Prévalence des maladies chroniques 
10 
(Vanderheyden, 2008) 
Suisse (OMS, 2014)  
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Décès 30 – 70 ans d’une des 4 MNT principales : 9% 
Décès : 62.000 
Maladies Non Transmissibles : 90% 
Affections périnatales : 4% 
 
France (OMS, 2014)  
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Décès : 554.000 
MNT : 87% 
Affections périnatales : 6% 
 
Décès 30 – 70 ans d’une des 4 MNT principales : 11% 
Belgique (OMS, 2014)  
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Décès : 109.000 
MNT : 87% 
Affections périnatales : 7% 
 
Décès 30 – 70 ans d’une des 4 MNT principales : 12% 
Sexe et genre ??? (OMS, 2015) 
14 
 Le sexe = caractéristique anatomique et physiologique 
différenciant l’hommes de la femme 
 
Exemple : les femmes peuvent allaiter 
   
 Le genre  sert à évoquer les rôles déterminés 
socialement, les comportements, les activités et les 
attributs qu’une société considère comme appropriés 
pour des hommes et des femmes 
 
Exemple : revenus différents pour une même fonction 
Genres et maladies chroniques  
(Faten Ben Abdelaziz, 2007) 
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 Moyenne d’âge : femmes > hommes 
 
 Maladies chroniques : femmes > hommes 
 
Modifications de la qualité de vie 
 
Données probantes :  maladies chroniques touchent 
différemment femmes et hommes 
Analyse Influence Sexe et Genre  
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Maladies chroniques : idées fausses? 
17 
A priori 
Riches  Malentendu 
Coût 
Management 
Personnes 
âgées 
Exemple 1 : Diabète type 2 
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 Déterminants diabète : sexe, origine ethnique, … 
 
 Hommes > femmes  
 
 20-34 ans : femmes > hommes  
 
 
 Diabète gestationnel  risque de développer diabète type 2 
 
 Chez les femmes, obésité et surpoids > risque de diabète  
(CDC, 2012) 
 
 
 
Exemple 2 : Maladies cardiovasculaires 
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• Meilleure espérance vie  
• Moins de cardiopathies Femmes 
• Uniquement envers les hommes 
• Incidence dépistage et traitement Prévention 
• Jamais pris en considération le sexe 
• Modèles et normes des hommes Recherche  
HTA plus élevée chez la femme 
 
(Agence de la Santé Publique du Canada, 2012) 
Exemple 2 : Maladies cardiovasculaires 
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Sexe 
Symptômes 
Types  
Réactions 
soignants 
Prévention Dépistage 
Accès aux soins 
Maladies chroniques et grossesse 
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Contexte 
22 
Médical  Santé mentale 
Santé 
communautaire 
Obstétrique 
Périnatalité 
Contexte 
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Périnatalité 
Perturbation dynamique familiale 
 
 
 
Absence coordination 
Création réseau  
Interdisciplinaire versus multidisciplinaire 
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 Multidisciplinaire :  
 groupe de praticiens  soins  indépendant et autonome. 
Ce concept prévaut pour les pathologies aiguës. 
 
 Interdisciplinaire : Centré sur le patient 
 groupe de praticiens  soins  partage compétences et 
expertises  plan de soins partagé et coordonné. Ce 
concept est davantage adapté aux maladies chroniques. 
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 Création d’un réseau 
Interdisciplinarité 
Préconceptionnelle Grossesse  Post-partum Long terme 
Gestion complexe Périnatalité  
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 Création d’un réseau 
Interdisciplinarité 
Ressources 
Compétences 
Réseau Organisation 
Lieux  
Volonté 
Langage  
commun 
Critères  
majeurs 
 
Qualité 
Sécurité 
 
Cas clinique 
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La patiente … 
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 Mme X, 30 ans, cadre dans une grande entreprise  stress 
 
 Diagnostic HTA à 19 ans  β-bloquants 
 
 Désir grossesse  préconception  changement anti-HTA 
 
 Suivi par gynécologue  
 
Au 8ème mois… 
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 J 0 : Consultation gynécologue : légère HTA  
repos et demande de ↓ sel  
 
 J3 : difficultés respiratoires  MIC 
 
 J 4 : nausées, acouphènes  HTA  dégradation 
rapide  OAP  césarienne sous AG  USI 
 
 J 5 : éclampsie  crise convulsive - OAP 
 
 
3ème mois post-partum 
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 Urgences  Cardiomyopathie du péripartum : 
 
OAP  
Bas débit cardiaque 
Arythmie  
 Analyse du cas 
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Au 8ème mois… 
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 Préconception - J 0 : Disciplinaire seul 
 
 J3 : difficultés respiratoires  MIC 
 
 Multidisciplinaire : gynécologue / sage-femme 
 
 
 
Au 8ème mois… 
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 J 4 : nausées, acouphènes  HTA  dégradation 
rapide  OAP  césarienne sous AG  USI 
 interdisciplinaire 
 
 Cardiomyopathie  
 interdisciplinaire 
 
34 
  
Chaque profession a son identité, ses compétences mais 
sous quel modèle faire travailler ces professionnels?  
 Le Chronic Care Model 
(Extended Chronic Care Model) 
(Modèle de lutte intégré aux maladies chroniques)  
(Wagner, 2004)  
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Analyse par le CCM 
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 Préconception 
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Médecin traitant 
Analyse par le CCM 
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J0 : légère HTA 
Patiente- 
Communauté 
Infirmier 
Sage-Femme 
Analyse par le CCM 
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MIC 
Gynécologue Sage-Femme 
Patiente 
Analyse par le CCM 
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USI 
Gynécologue Infirmier 
Patiente 
Réanimateur 
Analyse par le CCM 
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Post-partum 
Patiente- 
Communauté 
Infirmier 
Sage-Femme 
Analyse par le CCM 
Conclusion du cas 
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 Performance équipe - qualité des soins  sécurité patients  
 
 «Aucune profession ne possède à elle seule toute l’expertise 
requise pour répondre de manière satisfaisante et efficace à la 
gamme complexe de besoins de nombreux usagers des services 
de santé ni garantir des soins prenant en compte la totalité des 
besoins du patient» (CHIC, 2007) 
 
 Autogestion patients souhaitée voire indiscutable  
implication dans tout le processus 
 
Apports du Chronic Care Model 
45 
Apports du modèle dans la gestion des 
maladies chroniques 
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 Satisfaction des professionnels de santé et des patients 
dans le cadre des interventions réalisées en collaboration 
 Améliorations de la tension artérielle, de la nutrition, du 
niveau d’activités et des scores physiologiques et 
psychologiques 
 Comparaison interdisciplinaire – multidisciplinaire : 
« meilleure perte de poids pour l’interdisciplinaire » 
 Diminution  : consultations, admissions urgences et 
nombre médicaments prescrits 
  Aiguillage plus rapide entre les différents groupes 
professionnels  
 
 
 
(Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, 2007 ) 
Apports du modèle dans la gestion des 
maladies chroniques 
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 Un essai randomisé de collaboration interdisciplinaire 
associée à une formation au niveau de l’équipe a mis en 
évidence une baisse importante du nombre de jours 
d’hospitalisation prévus  
 
 un meilleur partage de l’information entre les médecins et 
entre les différents professionnels de la santé  
 
 
 
(Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, 2007 ) 
Comment développer 
l’interdisciplinarité? 
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Développer l’interdisciplinarité (Woten, 2014) 
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Coordinateur       Logopède                 
  
Gynécologue 
Sage-femme 
Infirmier  
Médecin 
Patient 
Développer l’interdisciplinarité (Woten, 2014)  
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 Recommandations : 
Shift multidisciplinaire  interdisciplinaire 
Inclusion patient 
Chaque membre de l’équipe : 
- Reconnu compétent par les autres 
- Valorisé et respecté 
- Responsable des soins aux patients dans les limites de ses 
compétences 
- L’infirmier / sage-femme participe tout en conservant son 
identité professionnelle, son rôle et ses responsabilités 
Développer l’interdisciplinarité (Woten, 2014)  
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 Interdisciplinarité et enseignement: 
 
- Clarification des rôles 
- Développer les relations professionnelles de 
confiance en formation initiale 
- Partage du leadership collectif et … des 
responsabilités 
- Éducation interprofessionnelle  
Développer l’interdisciplinarité (Woten, 2014)  
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 Enseignement doit mettre l’accent : 
 
- Partage connaissances, compétences, attitudes et valeurs 
- Développement compétences d’équipe (CRM) 
- Partage de prise de décision 
- Soins centrés sur le patient 
- Leadership de tous les intervenants : résolution conflits, 
assertivité, compréhension et respect des rôles de chacun 
 
 
Exemples de formation : E-ECOS  
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Exemples de formation : Suisse 
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 Journée de formation organisée autour d’un cas clinique  
 
- Participation des différents professionnels de la santé 
- Objectifs :  
1. Visualisation articulations interprofessionnelles 
2. Identification difficultés et ressources 
3. Identification modalités de travail pour dégager outils et 
règles de transmission 
4. Décloisonnement spécialités inter et/ou extrahospitalières 
Exemples de formation 
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 1 semaine interdisciplinarité : étudiants des professions de 
santé  éthique 
 
 Modules de cours (1 semestre – 15 à 30 crédits) : 
interdisciplinarité pédagogique, social et santé  violence, 
immigration, …  
Exemples de formation 
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Conclusion 
57 
Conclusion 
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 Prendre en compte :  le sexe et le genre, le niveau socio-
économique et les aspects de prévention 
 
 Nécessité d’une approche interdisciplinaire basée sur un modèle 
de soins communs : Chronic Care Model 
 
 Nécessité de création de réseau de soins, notamment en 
périnatalité 
 
 Se baser sur EBN, EBM et EBP 
Conclusion 
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 Périnatalité avec ou sans maladies chroniques :  
shift multi  interdisciplinaire 
 
 Formation initiale axée sur l’interdisciplinarité 
 
     
 
 
 
Conclusion 
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 La périnatalité implique : 
les compétences et la qualité de chaque discipline 
la collaboration intra et extrahospitalière de nombreux 
professionnels de cultures différentes dans le domaine 
médical somatique, psychiatrique et social 
le rôle sécurisant et structurant d’un réseau professionnel 
coordonné 
la qualité de la communication interprofessionnelle, des 
transmissions, de la continuité  sécurité des 
bénéficiaires et des soignants 
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Merci pour votre attention 
 
Nous sommes à votre disposition pour 
répondre à vos questions 
nathalie.putteman@henallux.be 
jean-christophe.servotte@henallux.be 
